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En la actualidad sigue sin estar claro cuál es el papel del hemisferio derecho en el lenguaje 
y su rehabilitación. Según algunos autores, el hemisferio derecho asume funciones 
lingüísticas, facilitando la recuperación del lenguaje. Sin embargo, otros autores apuntan 
que este hemisferio no juega ningún papel relevante, dado que no está diseñado para 
soportar dichas funciones. Por último, otros sugieren que tiene un papel perjudicial, al 
inhibir la recuperación del hemisferio izquierdo. El presente trabajo pretende analizar qué 
papel juega el hemisferio derecho en la recuperación de la afasia de una paciente con una 
lesión fronto-temporal izquierda con dificultades de producción oral y comprensión 
gramatical. Para ello, hemos llevado a cabo un estudio de estimulación eléctrica 
transcraneal con dos montajes distintos, ambos estimulando positivamente el área de 
Broca izquierdo, pero estimulando positivamente el área homologa derecha en uno y 
negativamente en otro. Conjuntamente, se le administró, junto a cada montaje, una 
condición sham como control. Durante la estimulación se utilizaron diferentes tareas de 
la batería BETA. Los resultados muestran una pérdida significativa en la tarea de 
denominación de acciones en el montaje HI+HD+, mientras que en el resto de tareas la 
estimulación no ha sido efectiva. Estos datos apoyarían el papel perjudicial del HD en la 
recuperación de verbos. 
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Entre las patologías que afectan al normal funcionamiento del cerebro, los accidentes 
cerebrovasculares (ACV) son los más frecuentes. Así, en nuestro país cada año, 
aproximadamente 176 de cada 100.000 habitantes sufren un ictus (Díaz-Guzmán et al., 
2012). Una de las principales deficiencias que se derivan de un ACV es la afasia, la cual 
aparece en torno al 21%-38% de personas que sufren un ictus. Se define como afasia al 
trastorno de comunicación caracterizado por la pérdida total o parcial de los procesos 
complejos de interpretación y formulación del lenguaje, debido al daño cerebral adquirido 
que afecta a las estructuras corticales y subcorticales del hemisferio dominante del 
lenguaje (Berthier, 2005). En muchas ocasiones, los pacientes afásicos presentan 
trastornos asociados, tales como hemiparesia, trastornos sensoriales, apraxia, agnosia y 
acalculia, entre otros (Ardila, 2005). 
Dada la prevalencia de la afasia y el efecto devastador que tiene para la vida de 
los que la sufren, es necesario disponer de mayor conocimiento sobre los mecanismos 
que permiten la recuperación de la misma. En concreto, el presente trabajo analiza cuál 
es el papel del hemisferio derecho (HD) en el proceso de recuperación de la afasia y para 
ello utiliza como herramienta, una nueva técnica, la estimulación eléctrica transcraneal. 
 
La recuperación del lenguaje 
De acuerdo con la literatura, la recuperación del lenguaje siempre es posible, incluso en 
pacientes que presentan una afasia grave. Diversos estudios sobre la recuperación de la 
afasia informan que, aunque el mayor grado de recuperación ocurre en los 2 o 3 primeros 
meses (Laska, Hellblom, Murray, Kahan, y Von Arbin, 2001), existen evidencias de 
mejoría hasta 1 o 2 años después del accidente cerebrovascular. Por tanto, el tipo de afasia 
casi siempre cambia a una forma menos grave durante el primer año (Berthier, 2011). Sin 
embargo, esta recuperación espontánea no se observa de forma homogénea en todos los 
casos. Existe toda una serie de factores, como son el tamaño y ubicación de la lesión, la 
edad, el sexo, factores psicológicos, etc. que influyen en la recuperación de las funciones 
lingüísticas (Lazar, Speizer, Festa, Krakauer, y Marshall, 2008).  
  Una de las cuestiones que permanece sin resolver acerca del tratamiento de la 
afasia, es la implicación del HD en la rehabilitación del lenguaje. Existe evidencia que 




mientras que diversos autores sostienen que desempeña un papel perjudicial, ya que 
impide la recuperación de la afasia. Otros, sin embargo, sostienen que este hemisferio ni 
facilita ni perjudica la readquisición de las habilidades lingüísticas. El presente trabajo 
trata de arrojar luz sobre esta discusión. Para ello, a continuación describiremos con más 
detalle las hipótesis y evidencias experimentales acerca de la implicación del HD; 
posteriormente describiremos en qué consiste la tDCS y qué aportan los estudios que usan 
esta técnica al debate sobre el papel del HD en la recuperación de la afasia. Finalmente 
se presentará el estudio realizado con una paciente. 
 
El papel del HD en la recuperación de la afasia 
Diversos estudios de neuro-imagen que evalúan el lenguaje tras un daño cerebral, han 
mostrado la existencia de una correlación directa entre la recuperación del lenguaje y la 
activación de ciertas áreas del hemisferio izquierdo (HI) (Heiss y Thiel, 2006; Meinzer et 
al., 2008), lo que sugiere la importancia de la restauración del HI en la recuperación de la 
afasia. Sin embargo, la relevancia que tiene la activación de las áreas homólogas del HD 
sigue siendo hoy en día un tema de debate, dado que, como veremos, los datos no son 
concluyentes. 
La idea de que el HD tiene un papel beneficioso en la rehabilitación de la afasia 
surgió en el siglo XIX cuando Barlow (1877, citado por Hamilton, Chrysikou y Coslett, 
2011) describió un niño que, tras sufrir un ACV en el HI, y recuperar su lenguaje, volvió 
a sufrir otro ACV, esta vez en el HD, que provocó de nuevo un empeoramiento de su 
lenguaje. Diversos estudios apoyan la hipótesis de que una segunda lesión en el HD tras 
la recuperación de una afasia, empeora el cuadro afásico (Basso, Gardelli, Grassi y 
Mariotti, 1989; Gainotti, 1993). Otros trabajos llevados a cabo con pacientes a los que se 
les realizó una hemisferectomía izquierda señalan que el HD asume las competencias del 
HI, aunque de forma limitada (Vargha-Khadem et al., 1997). Eisenson (1962, citado por 
Barroso y Nieto, 1996) examinó el rendimiento de sujetos con lesión en el HD en tareas 
que implican uso del lenguaje (definición de palabras, completar oraciones, etc.), 
observando un rendimiento inferior al grupo control. Resultados similares encontraron 
Critchley (1962), Kinsbourne y Warrington (1962), Marcie, Hécaen, Dubois y 
Angelergues, (1965) y Weinstein y Keller (1963) (citados por Barroso y Nieto, 1996), 




HD en tareas de denominación, escritura y lectura. Estos últimos estudios no solo sugieren 
que el HD puede jugar un papel en la recuperación de la afasia, sino que en sujetos sanos, 
el HD tiene ya funciones lingüísticas. Otros estudios más recientes como el de Wan, 
Zheng, Marchina, Norton y Schlaug (2014) muestran como una terapia de rehabilitación 
intensiva provocó cambios estructurales en el HD, fundamentalmente en el giro frontal 
inferior derecho, que correlacionaban con mejoras en la producción del habla. 
Administraron durante 15 semanas un programa de rehabilitación del habla basado en la 
entonación a 11 pacientes con afasia crónica no fluente, y lo compararon con un grupo 
control. El grupo sometido a la terapia presentó una reducción de la anisotropía funcional 
(FA, parámetro que refleja la direccionalidad de la difusión de las conexiones nerviosas) 
de la sustancia blanca que rodea al giro frontal inferior derecho, giro temporal superior 
derecho y el cíngulo posterior derecho. De acuerdo con esta visión, la recuperación que 
se observa en el lenguaje de los pacientes tendría que ver, fundamentalmente, con las 
capacidades lingüísticas del HD (Karbe, Thiel, Weber-Luxenburger, Herholz et al., 
1998).  
Sin embargo, no todos los trabajos ponen de manifiesto que la participación del 
HD tenga efectos beneficiosos en la recuperación de la afasia. De acuerdo con otra visión, 
la participación de este hemisferio parece producir cambios en la actividad neuronal que 
podrían interferir de forma desadaptativa en la readquisición de las habilidades 
lingüísticas por parte del HI lesionado (Belin et al., 1996). De otra manera, la 
sobreactivación en zonas del HD inhibiría a posteriori la recuperación de la corteza 
lesional del HI, limitando la recuperación de la afasia y haciendo al paciente dependiente 
de sus habilidades lingüísticas del HD (Rosen et al., 2000; Shimizu et al., 2002; Martin 
et al., 2004). La idea de que el HD tiene un papel perjudicial se conoce como hipótesis de 
la inhibición interhemisférica, y tiene su origen principalmente en estudios motores. Estos 
estudios mostraron que tras un ACV que afecta al córtex motor, el equilibrio 
interhemisférico se interrumpe y el córtex motor intacto inhibe al hemisferio lesionado 
(Takeuchi e Izumi, 2012; Rehme, Eickhoff, Wang, Fink y Grefkes, 2011). Usando 
técnicas como la rTMS o la tDCS para inhibir la corteza motora intacta, se han encontrado 
aumentos en la excitabilidad del lado lesionado que correlacionaban con mejoras de la 
función motora (Pal et al., 2005; Takeuchi, Chuma, Matsuo, Watanabe e Ikoma, 2005; 
Fregni et al., 2006). Naeser et al. (2005) se basaron en la hipótesis de que esta inhibición 




evidencia de que la estimulación cerebral no invasiva podría mejorar la afasia. Llevaron 
a cabo un estudio en el que aplicaron rTMS en el pars triangularis del giro frontal inferior 
derecho en pacientes afásicos no fluentes, mostrando que la estimulación dirigida a inhibir 
el HD mejoraba la denominación hasta 8 meses después de haber recibido 10 sesiones de 
estimulación.  
En consonancia con el estudio anterior, otros datos indican que un aumento de la 
activación del HD en pacientes afásicos no siempre produce una mejora del lenguaje 
(Naeser, Theoret, y Kobayashi, 2002; Rosen et al., 2000; Saur et al., 2006). En estudios 
recientes de resonancia magnética funcional (fMRI), el aumento de la actividad del HD 
se asoció con un bajo rendimiento en tareas de denominación (Postman-Caucheteux et 
al., 2010). En una revisión de estudios con estimulación magnética transcraneal (TMS) 
en los que para la recuperación de la afasia se inhibía el HD, se encontró, en una muestra 
de 160 pacientes, un aumento del rendimiento en tareas de denominación, repetición, 
escritura y comprensión. Además, el estudio sugiere que los efectos pueden permanecer 
durante varios meses tras 2 semanas de tratamiento en pacientes crónicos (Ren et al., 
2014). Por tanto, la visión que considera que el HD tiene un efecto perjudicial en la 
recuperación de la afasia, cuenta también con numerosos datos a favor. 
Finalmente, existe una tercera visión, minoritaria, sobre el papel de la activación 
funcional de las áreas del HD en pacientes afásicos que considera que sería un 
epifenómeno, es decir, que no facilita ni dificulta la recuperación del lenguaje (Thiel et 
al., 2001).  
Como se puede apreciar, es mucha la controversia que sigue existiendo hoy en día 
sobre el rol del HD en la rehabilitación de la afasia. La estimulación eléctrica transcraneal 
o TES (de sus siglas en inglés Transcranial Electrical Stimulation), dada su capacidad 
para inhibir el funcionamiento de uno u otro hemisferio, puede proporcionar, de hecho, 
ya lo está haciendo como veremos más abajo, nuevas evidencias sobre el papel de los 








La estimulación eléctrica transcraneal (TES)  
Fundamentos 
La TES es una técnica de estimulación eléctrica cerebral no invasiva (Filmer, Dux y 
Mattingley; 2014) en la que se administran corrientes eléctricas de baja intensidad (entre 
1 y 2 mA) a través de electrodos colocados sobre el cuero cabelludo (Nitsche y Paulus, 
2000). Los efectos de la TES pueden durar desde unos minutos a unas horas, dependiendo 
de parámetros como la intensidad, polaridad, duración y áreas estimuladas (Antal et al., 
2001; Kuo et al., 2013), y según algunos estudios, si se mantiene el uso prolongado de la 
TES en sesiones repetidas los efectos pueden prolongarse varias semanas e incluso meses 
(Cohen Kadosh, Soskic, Iuculano, Kanai y Walsh, 2010; Monte-Silva et al., 2012; Reis 
et al., 2012; Reis et al., 2009; Stagg 2014).  
Existen diferentes tipos de TES en función de la naturaleza del flujo de la 
corriente. Así, existe la estimulación transcraneal de corriente alterna (tACS), que utiliza 
una corriente alterna sinusoidal y bifásica; la estimulación transcraneal de corriente 
aleatoria (tRNS), que aplica una corriente alterna con una intensidad y frecuencia 
aleatoria; y por último, la más usada, la estimulación eléctrica transcraneal de corriente 
continua (tDCS), que explicamos a continuación.  
La tDCS consiste en colocar al menos un electrodo con carga positiva y otro con 
carga negativa (Filmer et al., 2014). La estimulación con polo positivo se conoce como 
estimulación anodal (A-tDCS), mientras que la estimulación con el polo negativo se 
denomina estimulación catodal (C-tDCS). Esta técnica de estimulación tiene una función 
neuromodulatoria; las bajas corrientes eléctricas empleadas en tDCS modulan la 
excitabilidad de las neuronas que se activan bajo el tejido estimulado (Stagg, 2014). De 
acuerdo con la literatura, en general, se considera que la estimulación anodal facilita la 
actividad de la corteza que se encuentra bajo el electrodo, mientras que la estimulación 
catodal tiene una función inhibitoria (Nitsche y Paulus, 2000, 2001). Más concretamente, 
parece que la estimulación positiva inhibe la neurotransmisión del GABA, que es un 
neurotransmisor inhibidor, generando mayor excitabilidad cortical (Nitsche et al., 2004; 
Stagg et al., 2009; Stagg y Nitsche, 2011; Medeiros et al., 2012). La estimulación negativa 
inhibe al glutamato, por lo que al ser un neurotransmisor excitatorio, disminuye la 
excitabilidad cortical (Liebetanz, Nitsche, Tergau y Paulus, 2002; Stagg et al., 2009: 




El montaje de los electrodos debe realizarse formando un circuito cerrado en el 
que exista un flujo de corriente que vaya del polo positivo al negativo (conocido también 
como electrodo de retorno). En aquellos casos en los que la estimulación en ambos 
hemisferios sea positiva, es necesario colocar uno o varios electrodos de retorno que 
podrán colocarse en otras áreas del cráneo o incluso en zonas extracefálicas como los 
hombros o los mastoides.  
Atendiendo a objetivos metodológicos, la mayoría de experimentos con tDCS 
incluyen, además de la estimulación activa, una estimulación sham, la cual se usa como 
línea base en estudios de doble ciego para comparar los resultados de la estimulación 
activa. Esta condición es una forma de estimulación que, si bien posee las mismas 
características que la estimulación activa en cuanto a polaridad, difiere en su duración, ya 
que la corriente se administra y se apaga tras unos segundos. Al producirse la misma 
sensación cutánea en la piel, los sujetos no saben cuándo se encuentran ante una 
estimulación real y cuando no, evitando así la posible aparición de sesgos. 
Cada vez son más los estudios que emplean la tDCS para investigar el rendimiento 
de los sujetos en diferentes dominios cognitivos, así como herramienta para la 
rehabilitación de patologías como la depresión (Fregni, Boggio, Nitsche, Rigonatti y 
Pascual-Leone, 2006), o el daño cerebral tras un ACV (ver Sebastian, Tsapkini y Tippett, 
2016 para una revisión en pacientes con afasia). En el presente estudio se aplica la 
estimulación eléctrica transcraneal a un caso de afasia, por lo que consideramos 
conveniente realizar una pequeña revisión sobre los efectos que la tDCS tiene sobre el 
lenguaje y su rehabilitación. 
 
tDCS y lenguaje  
Han sido muchos los estudios que, en los últimos años, han descrito efectos beneficiosos 
de la tDCS en el rendimiento de tareas de lenguaje, tanto en sujetos sanos (Prehn & Flöel, 
2015) como en sujetos con daño cerebral (Aguiar, Paolazzi y Miceli, 2015; Lavidor, 
2015). La gran mayoría de estos estudios han tomado como medida de control la 
denominación y fluidez (Sela y Lavidor, 2014).  
Comenzando por los experimentos llevados a cabo con sujetos sanos, diversos 




denominación. Sparing et al. (2008) investigaron el efecto que tenía la estimulación 
anodal en el área perisilviana posterior izquierda en 15 sujetos sanos, observando una 
disminución de los tiempos de respuesta en tareas de denominación. Sin embargo, estos 
resultados no se apreciaban cuando se estimulaba de la misma forma el área homóloga 
derecha. Resultados similares encontraron Fiori et al. (2011) cuando aplicaron tDCS en 
10 individuos sanos (20 min, 1mA) mientras aprendían nuevas palabras en 3 condiciones 
diferentes; estimulación anodal en el área de Wernicke, condición sham en el mismo área 
y estimulación anodal en el área occipito-parietal derecha. Otros estudios, como el de 
Cattaneo, Pisoni y Papagno (2011), han evaluado la fluidez semántica y fonémica 
estimulado positivamente el área de Broca de ambos hemisferios (2 mA, 20 minutos). 
Solo cuando los participantes recibían estimulación anodal en el HI, y no en el HD o la 
condición sham, producían más palabras. Ross et al. (2011) encontraron que la tDCS 
anodal puede mejorar el recuerdo de nombres de personas y lugares famosos cuando se 
aplica en el lóbulo temporal anterior del HI. En consecuencia, todos estos estudios 
sugieren que solo se encuentran efectos beneficiosos cuando la estimulación positiva se 
aplica en el HI, lo que sugiere que el HD jugaría en el lenguaje un papel residual. 
 
Evidencias sobre el papel de los hemisferios en estudios de tratamiento de la afasia 
con tDCS 
Hasta la fecha, la mayoría de los hallazgos sobre el uso de la tDCS para tratar la afasia se 
han interpretado en gran medida como un apoyo a las tesis que defienden un papel 
perjudicial del HD, es decir, con la presunción de que la disminución de la actividad en 
las áreas contralesionales, (HD), o la actividad facilitadora en área lesionadas o 
perilesionales, (HI), permite mejorar el lenguaje (Hamilton, Chrysikou y Coslett, 2011).  
Baker, Rorden y Fridriksson (2010) encontraron que la tDCS anodal (1 mA, 20 
min, durante 5 días) en el lóbulo frontal izquierdo produjo mejoras en la denominación 
de nombres en 10 pacientes con afasia crónica, manteniéndose los beneficios hasta una 
semana después de la estimulación. Fridriksson et al. (2011) aplicaron una estimulación 
similar en el córtex perilesional izquierdo en 8 pacientes con afasia fluida crónica e 
informaron de menores tiempos de reacción en tareas de denominación en comparación 
con la condición sham. Además, informaron que estos beneficios persistieron al menos 3 




Fiori et al. (2011) aplicaron cinco sesiones diarias de estimulación anodal (20 min, 1 mA) 
sobre el área de Wernicke en el hemisferio izquierdo, en 3 pacientes con afasia crónica 
no fluente. Los resultados mostraron una mejoría en la denominación de imágenes, 
manteniéndose los beneficios durante al menos tres semanas en dos de los pacientes. 
Estos hallazgos están en línea con la noción de que el reclutamiento perilesional es 
necesario para la recuperación de la afasia después del accidente cerebrovascular; se 
presume que los efectos beneficiosos de la tDCS están mediados por una mayor actividad 
de las áreas residuales del lenguaje del HI, así como cambios funcionales compensatorios 
en las áreas perilesionales de dicho hemisferio. Estos hallazgos, si bien son una evidencia 
indirecta, apoyan la idea de que el HI es el adecuado para soportar las funciones 
lingüísticas y que el HD juega en la recuperación de la afasia un papel menor. 
Una evidencia más directa del papel del HD en la recuperación de la afasia la 
proporcionan estudios como el de Kang, Kim, Sohn, Cohen y Paik (2011) quienes 
aplicaron estimulación catodal en el HD (2 mA, 20 min) con el objetivo de inhibir la 
actividad perjudicial que puede interferir con la recuperación del área perilesional del HI. 
Usando un diseño cruzado, mostraron que los pacientes que habían recibido c-tDCS en el 
HD mejoraron la exactitud en tareas de denominación en comparación con la condición 
sham. Otros estudios en los que se aplicó estimulación positiva en el giro frontal inferior 
izquierdo (IFG) y negativa en el área homóloga derecha con una intensidad de 2 mA, 
encontraron mejoras en la denominación tanto si se administraba de forma conjunta como 
separada (Lee, Cheon, Yoon, Chang y Kim; 2013).  
Usando una metodología distinta, Vines, Norton y Schlaug (2011) aplicaron tDCS 
anodal en el giro frontal inferior derecho (1 mA, 20 minutos) en 6 pacientes afásicos no 
fluentes mientras recibían una terapia de entonación melódica (MIT). En comparación 
con los resultados obtenidos en la condición sham, la estimulación positiva llevó a 
mejoras significativas en la fluidez del habla. En otro estudio, Floel et al. (2011) aplicaron 
tanto estimulación anodal como catodal, así como la condición sham en el córtex 
temporo-parietal derecho. Los resultados mostraron, curiosamente, que la estimulación 
positiva, y no negativa, produjo unas mejoras más duraderas en comparación con la 
estimulación sham. Estos hallazgos sugieren, que estimular áreas homólogas derechas 





Como se puede apreciar, en general, los resultados de los diferentes estudios 
sugieren que, en la mayoría de los casos, el tratamiento con tDCS es efectivo, pero existen 
claras inconsistencias entre los datos en relación con qué hemisferio debe estimularse y 
por tanto qué papel juega en la rehabilitación.  
Posiblemente, la razón de estas inconsistencias esté relacionada con las 
diferencias entre los estudios en cuanto a variables como las características de los 
pacientes analizados y los procesos lingüísticos y las tareas usadas para valorar la 
recuperación de la afasia. En relación con esto último, es frecuente que se usen medidas 
globales o únicamente tareas de denominación o fluidez. Dada la complejidad del proceso 
de producción lingüístico, parece necesario una mayor precisión en la evaluación. Debe 
tenerse en cuenta que los procesos implicados en cada tarea pueden tener diferente 
dependencia hemisférica. Por ejemplo, existe cierta evidencia que sugiere que los verbos 
en general podrían estar representados bihemisféricamente (Kemmerer, 2015) y, sin 
embargo, los nombres estar más lateralizados en el HI. Si esto es así, la activación positiva 
del HD podría ser beneficiosa para los verbos pero perjudicial para los nombres. 
Igualmente, la localización de los procesos de comprensión de oraciones parecen más 
dependientes del HI (Friederici, 2002) que del derecho. Existen pues motivos suficientes 
para incluir diferentes medidas en los estudios, de forma que nos puedan proporcionar un 
panorama más concreto de los beneficios que implica la estimulación de uno u otro 
hemisferio. En el presente trabajo, incluiremos esas medidas. 
 
Experimento 
Como se desprende de la exposición realizada hasta ahora, existen datos a favor y en 
contra de las dos posturas descritas. Por todo lo expuesto hasta el momento, nuestro 
propósito es comparar el rendimiento de una paciente con afasia en diferentes tareas de 
producción y comprensión oral (denominación de verbos y objetos, juicios de 
gramaticalidad y repetición de palabras y pseudopalabras) mediante dos montajes de 
tDCS; con estimulación positiva en el HI en ambas condiciones, y una estimulación 
positiva y otra negativa en el HD. A su vez, ambos montajes serán comparados con la 






Si tal y como proponen autores como Barlow (1877), Eisenson (1962), Critchley (1962), 
Kinsbourne y Warrington (1962), Weinstein y Keller (1963), Basso et al. (1989), Gainotti 
(1993), Vargha-Khadem et al. (1997), Karbe et al. (1998) y Wan et al. (2014), el HD 
favorece la recuperación de la afasia, entonces la estimulación positiva en ambos 
hemisferios mejorará el rendimiento en tareas lingüísticas, y empeorará si se usa 
estimulación negativa en el HD.  En el caso de que el papel del HD perjudique, tal y como 
afirman autores como Rosen et al. (2010), Naeser et al. (2002), Saur et al. (2006), 
Postman-Caucheteux et al. (2010) y Ren et al. (2014), el rendimiento en pacientes 
afásicos empeorará si se utiliza estimulación positiva tanto en el HI como en sus áreas 
homólogas derechas, y mejorará si se aplica estimulación positiva en el HI y negativa en 
el HD. Las afirmaciones postuladas en estas hipótesis podrán a su vez estar moduladas 
por la naturaleza de la tarea y los procesos implicados en las mismas. Así, tal y como 
hemos señalado, es posible que los resultados de la estimulación varíen y no sean iguales 
en tareas que parecen tener representación en ambos hemisferios, como la denominación 
de verbos, o que están claramente localizadas en el HI como los juicios de gramaticalidad. 
Igualmente, en el caso de aquellas que tienen un componente motor importante como las 
de repetición, de acuerdo con las tesis de Naeser et al. (2002), la estimulación del HD 




Nuestra sujeto es DNR, una mujer de 78 años, ama de casa y costurera. Aprendió a leer 
y a escribir en la escuela de adultos, por lo que posee un nivel de estudios primarios. En 
el año 2014 sufrió un ictus isquémico agudo causado por un trombo en la arteria cerebral 
media izquierda, ocasionándole una afasia de tipo mixta y alteración de la motricidad de 
sus extremidades derechas. El TAC que se le realizó muestra una lesión temporo-parietal 
en el HI que afecta a algunas zonas del giro supramarginal y angular, así como algunas 
zonas del fascículo arqueado. En la actualidad asiste a sesiones de logopedia y recibe 
tratamiento farmacológico para la afasia, observándose una estabilización en sus 




En la primera evaluación realizada en noviembre de 2014, con la Batería para la 
Evaluación de los Trastornos Afásicos (BETA; Cuetos, 2009), la paciente mostró 
dificultades en las subpruebas de repetición de pseudopalabras (15/32), con errores 
fonológicos no-formales, denominación de objetos (4/30), cometiendo algunos errores 
semánticos y parafasias fonológicas formales, juicios de gramaticalidad (29/40) y 
emparejamiento oración hablada-dibujo (10/20). Solo en las subpruebas de 
discriminación de fonemas (28/32), emparejamiento palabra-hablada dibujo (28/30), 
repetición de palabras (30/32) y señalar las letras (17/20) obtuvo mejores resultados. Esto 
nos indica problemas tanto en producción como en comprensión sintáctica.  
La segunda evaluación, un año más tarde, refleja puntuaciones similares en 
discriminación de fonemas (30/32), repetición de palabras (32/32) y señalar la letra 
(18/20). Sin embargo, seguía manteniendo dificultad en la repetición de pseudopalabras 
(16/32) y denominación de objetos (9/30). Además, en tareas como emparejamiento 
oración hablada-dibujo (9/20) y juicios de gramaticalidad (26/40), el rendimiento fue 
levemente inferior respecto a la primera evaluación. 
 De acuerdo con un modelo neurocognitivo de procesamiento (e.g., Cuetos y 
González-Nosti, 2009) las pruebas indican la preservación del sistema de análisis 
auditivo, léxico de input del habla y del sistema semántico, y sugiere ciertas dificultades 
en la producción a nivel del léxico de output de habla y de los patrones motores. La 
incidencia de errores fonológicos no-formales, podría sugerir también alteración del nivel 
fonémico, opción que no se descarta. 
 
Materiales 
En este estudio se ha realizado una medición conductual junto a cada montaje de 










Se emplearon algunas subpruebas de la Batería para la Evaluación de los Trastornos 
Afásicos (BETA) de Cuetos y González-Nosti (2009). Esta batería permite evaluar todos 
los componentes del procesamiento lingüístico que se encuentran alterados en la afasia. 
Se compone de 6 bloques de 5 pruebas cada uno. Dado que nuestro objetivo es evaluar el 
impacto que tiene la tDCS sobre la producción oral, que es el principal componente 
afectado en nuestra paciente, hemos administrado las subpruebas de denominación de 
acciones y objetos, así como repetición de palabras y pseudopalabras. Además, también 
hemos utilizado la subprueba de juicios de gramaticalidad, que no exige producción oral 
y nos permite analizar el impacto de la estimulación sobre los procesos de carácter 
sintáctico. A continuación describimos las pruebas. 
 Denominación de acciones. En muchas ocasiones se han mostrado disociaciones 
en la denominación de objetos y de acciones; es decir, pacientes que tienen 
dificultades para nombrar objetos pero nombran bien las acciones o pacientes en 
los que se observa justo el patrón contrario. Esta tarea está formada por 30 dibujos 
que representan acciones de la vida cotidiana y deben ser nombradas por el 
paciente. 
 
 Denominación de objetos. Es la más utilizada para evaluar los trastornos de 
producción oral. Mide el nivel de producción así como la posible existencia de 
efectos específicos de categoría. Esta tarea se compone de 30 dibujos de los cuales 
la mitad corresponden a seres vivos y la otra mitad a objetos inanimados.  
 
 Juicios de gramaticalidad. Destinada a evaluar los trastornos agramáticos, consiste 
en una serie de 40 oraciones, unas correctamente construidas y otras con 
anomalías gramaticales como cambios de los tiempos verbales o alteración del 
orden de las palabras. El paciente tiene que indicar si la oración que escucha es 
correcta gramaticalmente o no.  
 
 Repetición de palabras. Esta prueba mide la capacidad de reproducir palabras que 
se presentan de forma auditiva, ya sea a través de las vías léxicas (para palabras) 




pseudopalabras). Consta de 32 estímulos, 16 de los cuales son palabras de 
frecuencia alta y 16 de frecuencia baja. La mitad de cada grupo son estímulos de 
longitud corta (4 o 5 fonemas) y la otra mitad de longitud larga (7 u 8 fonemas). 
 
 Repetición de pseudopalabras. En combinación con el resto de tareas permite 
evalúar específicamente el mecanismo de conversión acústico-fonológico. Está 
formado por 30 pseudopalabras, la mitad de longitud corta (4 o 5 fonemas) y la 
otra mitad de longitud larga (7 u 8 fonemas).  
 
Estimulación Eléctrica  
La estimulación eléctrica se ha llevado a cabo con el electroestimulador StarStim de 
Neuroelectrics, que se usa tanto para medición de EEG como para la estimulación. Está 
formado por 8 canales y puede realizar 4 tipos de estimulación: tDCS (estimulación 
transcraneal de corriente directa), tACS (estimulación transcraneal de corriente alterna), 
tRNS (estimulación transcraneal “random noise”) y sham. Cada electrodo se puede 
configurar de forma independiente, pudiendo administrar cada uno de ellos hasta un 
máximo de +/- 2 mA, con una precisión por debajo de 1 µA. El voltaje que aplica varía 
de los -15V a los +15V. El estimulador se conecta por Bluetooth a un programa de 
ordenador, el Neuroelectrics Instrument Controller (NIC), a través del cual podemos 
controlar el estimulador. 
 
Procedimiento  
Se evaluó a la paciente durante 8 sesiones de estimulación distribuidas en 4 días y en 2 
montajes diferentes, como se refleja en la tabla 1. Cada día de evaluación estaba separado 
del siguiente por al menos dos días. Las sesiones comenzaban con la colocación del gorro 
de estimulación en el que se insertaban los electrodos. Posteriormente, se activaba la 
estimulación correspondiente y se administraron las pruebas arriba descritas tal y como 
describimos a continuación.  
Cada día, la paciente recibía una sesión de estimulación y una sesión sham, 
dejando un descanso de media hora entra cada una de ellas. Ni el examinador ni la 




ciego. Se pretendía que los resultados no pudieran verse influenciados de alguna manera 
por las expectativas de la paciente y/o examinador ante el tratamiento. De este modo, un 

















tDCS HI + HD - 
2º sesión: 




tDCS HI + HD - 
8º sesión: 
Sham 
Tabla 1. Distribución de las sesiones de estimulación. 
 
Medidas conductuales 
Una vez colocados los electrodos y con la estimulación activada, se procedía a la 
administración de las pruebas siguiendo las instrucciones que se indican en el manual 
(Cuetos y González-Nosti, 2009). Al comienzo de cada una de ellas, la paciente recibía 
las instrucciones, así como un par de ejemplos para practicar. En aquellos casos en los 
que la paciente no comprendía bien la tarea, se seguían mostrando ítems de prueba hasta 
estar seguros de que comprendía lo que tenía que hacer. Una vez comenzada la tarea, la 
paciente no recibió ningún tipo de explicación más.  
Las pruebas siempre se pasaban en el mismo orden. En la primera tarea, la 
paciente debía repetir una lista de palabras y pseudopalabras que escuchaba previamente, 
una a una. A continuación, la paciente tenía que nombrar una serie de objetos y acciones 
por confrontación visual. En aquellos casos en los que la paciente tenía excesiva dificultad 
para denominar, se le facilitaban pistas fonológicas. Por último, la paciente tenía que 
escuchar una serie de oraciones y decidir si eran correctas gramaticalmente o no. 
Para la puntuación de las pruebas se siguió el procedimiento descrito en el test. Se 
valoraban siempre las respuestas iniciales de la paciente salvo que hubiera una 
autocorrección espontánea en los primeros segundos tras la respuesta. Las respuestas se 




primer lugar al presentarse el estímulo, salvo que se produjera una corrección espontánea 
inmediata.   
 
 Estimulación Eléctrica 
En las sesiones de estimulación activa, se proporcionaba estimulación con una intensidad 
de 1mA durante 25 minutos. En el primer montaje (HI+HD+), el HI recibía estimulación 
positiva (FC5 según el sistema internacional 10-20) al igual que su área homóloga 
contralateral (FC6 según el sistema internacional 10-20), quedando ambos hemisferios 
bajo un ánodo. En el segundo montaje (HI+HD-), el HI (FC5) seguía recibiendo 
estimulación positiva, pero en este caso, el HD (FC6) recibía estimulación negativa, 
quedando este bajo un cátodo. Las condiciones de estimulación se administraron 
siguiendo un procedimiento de doble ciego: ni la paciente, ni la aplicadora de las pruebas 
conocía la estimulación que se estaba aplicando, siendo el tutor de este TFG el encargado 
de la administración de la corriente eléctrica a través del sistema Starstim. 
Como hemos comentado anteriormente, la colocación de los electrodos implica 
un flujo de corriente del polo positivo al negativo, por lo que en el montaje HI+HD+ era 
necesario colocar un electrodo de retorno en cada uno de los hombros. Además, en las 
sesiones en las que a la paciente se le administraba el montaje HI+HD-, también se le 
colocaban estos electrodos, aunque no eran necesarios, con el fin de evitar diferencias 
entre los montajes y que la paciente o la administradora pudiera identificar los montajes. 
Cada una de las sesiones de estimulación se contrabalanceó con una condición 
sham para poder comparar los resultados con una medida de control. En la estimulación 
sham de cada montaje, se proporcionaba estimulación correspondiente (HI+HD- o 
HI+HD+) durante 15 segundos al inicio de la estimulación y posteriormente se 
desconectaba la estimulación. De esta forma se trata de conseguir que el sujeto no distinga 
la estimulación sham de la activa. De manera informal se le preguntó a la paciente sobre 








Para el cálculo del rendimiento global se sumaron los resultados obtenidos en cada sesión 
de cada condición, es decir, se sumaron los datos obtenidos en las dos sesiones de 
estimulación ++, los de las correspondientes sesiones sham ++, los de las sesiones de 
estimulación +- y las dos sesiones sham +-. Esto se realizó, gracias a que, como se 
mostrará a continuación, no se observaron diferencias significativas entre tales 
condiciones. Los resultados en términos de porcentajes se muestran en la tabla 2.  
Para el análisis de los datos se usaron los estadísticos Tau y Tau-U, son 
estadísticos no-paramétricos derivados de la prueba de rangos de Kendall y de la U de 
Mann-Whitney. Son medidas de no-solapamiento y no están sujetas a la obligación de 
presentar una distribución concreta (e.g., distribución normal). Mientras que Tau es una 
medida simple de solapamiento, es decir, de diferencias entre datos, Tau-U tiene la 
ventaja añadida de controlar la existencia de tendencias, incrementos o decrementos, en 
la línea base e incluso en la fase de tratamiento (Parker, Vannest, Davis & Sauber, 2011). 
Los índices Tau deben entenderse como la proporción de mejora (o de empeoramiento, 
si el índice es negativo) de la fase de intervención comparado con la de línea base. Está 
especialmente diseñado para el estudio de tratamientos en estudios de caso único (e.g., 
Galleta & Vogel-Eyny, 2015). Inicialmente se realizaron comparaciones con el 
estadístico Tau para analizar la posible existencia de diferencias entre las dos sesiones de 
cada condición (e.g., sham1++ y sham2++). Como no se dieron diferencias entre estas 
condiciones, los datos se colapsaron para las posteriores comparaciones. Se realizaron 
análisis comparando cada condición de estimulación activa con su correspondiente sesión 
de estimulación sham en cada una de las tareas experimentales mediante el estadístico 
Tau-U, es decir, controlando la posible existencia de tendencias en la línea base. Esta 
comparación permite ver el efecto de la estimulación activa sobre la ausencia de la misma, 
es decir, sobre la condición sham. Posteriormente se compararon las ganancias o pérdidas 
obtenidas con cada una de las estimulaciones activas (para ello se restó a cada condición 
activa su condición sham) con el objetivo de identificar si es la mera estimulación activa 
(de cualquier polaridad) la responsable de los beneficios o es el montaje concreto 
empleado, HI+HD+ o HI +HD-, el responsable de los mismos.  
Para los análisis se empleó la calculadora Tau-U (ver Vannest, Parker, Gonen & 





Denominación de acciones 
Antes de iniciar las comparaciones entre condiciones, se analizó si existían diferencias 
entre las dos sesiones de estimulación sham (sham 1 y sham 2) y las de las condiciones 
de estimulación activa HD+HI+. El análisis muestra, como era de esperar, ausencia de 
diferencias significativas, tanto entre las dos sesiones sham, Tau=0.033, Z=0.221, p= 
.824, como en las dos condiciones de estimulación HI+HD+, Tau=0.1, Z=-0.6653, p= 
0.5059. En consecuencia se colapsaron los datos de ambas sesiones en cada una de las 
condiciones. Los resultados de la comparación entre la condición sham y la condición 
HI+HD+, a través del estadístico Tau-U se muestra en la tabla 2. Como puede observarse, 
el montaje HI+HD+ tiene un efecto detrimental sobre la denominación de verbos, es 
decir, comparado con su condición sham el rendimiento de la paciente decrece 
significativamente desde una proporción de acierto de 0.58 a 0.42.  
Al comparar las dos sesiones sham y las dos sesiones de estimulación activa en la 
condición HI+HD- tampoco se encontraron diferencias, respectivamente, Tau=0.167, 
Z=1.108, p= .267, Tau=0.033, Z=0.221, p= .824. En consecuencia, al igual que en la 
condición anterior, se colapsaron los datos de ambas sesiones de forma previa a la 
comparación entre sham y la estimulación activa. El análisis de esa comparación mostró 
que a pesar de que la proporción de aciertos es mayor en la condición de estimulación 
HI+HD-, esta no tuvo efectos significativos sobre la denominación de verbos (ver tabla 
2).  
Para analizar si una estimulación es mejor que otra, se compararon los efectos de 
ambas estimulaciones. Para ello se restaron en cada una de las condiciones los resultados 
de la estimulación sham o los de la estimulación activa y posteriormente se compararon 
estos efectos (se consideró línea base aquel efecto que fuera menor en términos 
absolutos). Cómo era de esperar, vistos los resultados anteriores, se observaron 
diferencias entre los dos tratamientos, que en este caso indican que con el montaje 
HI+HD+ se produce un efecto negativo mayor que el que produce la estimulación con el 
montaje HI+HD- (ver tabla 2). Es decir, el efecto detractor de la estimulación HI+HD+ 
no se debe a la mera presencia de estimulación activa, sino que es dependiente del 




comparados tanto con una condición sham como con una condición de estimulación 
HI+HD-. 
 
Denominación de Objetos 
No se observaron diferencias entre las dos estimulaciones sham y las dos estimulaciones 
activas de la condición HI+HD+, respectivamente, Tau=0.1, Z=0.665, p=.506 y Tau=-
0.1, Z=-0.665, p=.506, por lo que se colapsaron los datos de ambas sesiones. A pesar de 
un leve incremento en el número de aciertos, la comparación entre la condición HI+HD+ 
y su correspondiente sham, no resultó significativa (ver tabla 2).  
En cuanto al análisis de los resultados en la condición HI+HD-, se colapsaron los 
datos dado que no existían diferencias entre las sesiones sham, Tau=0.2, Z=1.331, p= 
.183, ni tampoco entre las sesiones de estimulación activa +-, Tau=0.067, Z=-0.443, p= 
.657. La posterior comparación no muestra diferencias entre la condición sham y la activa 
(ver tabla 2).  
Cuando se comparó la ganancia obtenida en ambos tipos de estimulación, no se 
observaron diferencias significativas, las ganancias, no significativas, obtenidas en ambos 
casos no diferían si se administraba estimulación HI+HD+ o HI +HD-. 
 
Juicios de Gramaticalidad 
Las comparaciones no mostraron diferencias entre las sesiones de estimulación sham, 
Tau=0.05, Z= 0,385, p= 0.7, y las sesiones de estimulación HI+HD+, Tau=0.125, Z=-
0.962, p= .336, por lo que se colapsaron los datos de ambas sesiones. Posteriormente se 
comparó la estimulación activa con la sham. A pesar que la mejora es casi del 7%, los 
resultados muestran que la estimulación activa no difería en sus efectos de lo obtenido en 
la condición sham (ver tabla 2). 
En el caso de la estimulación sham y activa HI+HD-, también se colapsaron los 
datos de las dos sesiones al no existir diferencias ni entre las dos sesiones sham, Tau=-
0.025, Z=-0.192, p= .847, ni entre la dos sesiones de estimulación activa HI+HD-, Tau=0, 
Z=0, p= .99. La comparación entre la condición sham y la activa, no arrojó diferencias 




Al igual que en el caso de la denominación de objetos, no se encontraron 
diferencias significativas entre el tamaño de los efectos de estimulación activa (ver tabla 
2).  
 
Repetición de Palabras 
En la condición HI+HD+ no se observaron diferencias entre las sesiones sham por un 
lado, Tau=-0.094, Z=-0.644, p= .519, y de estimulación activa por otro, Tau=-0.094, Z=-
0.644, p= .519, así que antes de comparar una con otra se colapsaron los datos de las 
sesiones. La comparación sham versus estimulación HI+HD+ no resultó significativa (ver 
tabla 2).  
No se hallaron diferencias entre las sesiones sham, Tau=-0.062, Z=-0.430, p=.667, 
ni entre las sesiones de estimulación HI+HD-, Tau=0, Z=0, p= .99. La comparación sham 
vs estimulación activa con los datos colapsados no arrojó diferencias significativas (ver 
tabla 2).   
Finalmente, no se encontraron diferencias en los tamaños, ambos no 
significativos, de las estimulaciones activas, HI+HD+ vs HI+HD- (ver tabla 2). 
 
Repetición de Pseudopalabras 
La comparación de las sesiones sham y estimulación activa de la condición HI+HD+ 
mostró ausencia de diferencias significativas, tanto entre las dos sesiones sham, Tau=-
0.033, Z= -0.222, p=.824, como entre las dos condiciones de estimulación HI+HD+, 
Tau=-0.067, Z=0.4435, p= 0.657. Una vez colapsadas ambas sesiones, la comparación 
entre la condición sham y la condición HI+HD+, no mostró efectos significativos (ver 
tabla 2).  
El análisis de los resultados en la condición HI+HD- mostró resultados similares. 
La comparación de las sesiones mostró ausencia de diferencias tanto en la condición 
sham, Tau=0, Z=0, p= .99, como en la condición de estimulación activa, Tau=-0.1, Z=-
0.6653, p= 0.5059. La comparación de las condición sham y activa no mostró diferencias 




Cuando se comparó el tamaño de los efectos de ambas estimulaciones, tampoco 
se encontraron diferencias (ver tabla 2). 
 
Tarea Comparación Tau Z P 
Denominación 
de Verbos 
Sham vs ++ -0.2331 -2.2018 0.0277 
 Sham vs +- 0.0581 0.5485 0.5834 
 +- vs ++ 0.2656 2.5088 0.0121 
Denominacion 
de Objetos 
Sham vs ++ 0.0558 0.5275 0.5979 
 Sham vs +- 0.0489 0.4619 0.6442 
 +- vs ++ 0.015 0.1417 0.8873 
Juicios de 
Gramaticalidad 
Sham vs ++ 0.0638 0.6962 0.4863 
 Sham vs +- 0.0489 0.4619 0.6442 
 +- vs ++ 0.0314 0.343 0.7316 
Repetición de 
Palabras 
Sham vs ++ 0.0334 0.3264 0.7441 
 Sham vs +- 0.1255 1.2248 0.2207 
 +- vs ++ 0.0532 0.5194 0.6034 
Repetición de 
Pseudopalabras 
Sham vs ++ -.0169 -0.1601 0.8728 
 Sham vs +- -0.0261 -0.2467 0.8052 
 +- vs ++ -0.0186 -0.1758 0.8604 
Tabla 2. Resultados de las comparaciones en las diferentes tareas entre las condiciones 
de estimulación activa y su correspondiente activación sham y comparación del tamaño 





























El objetivo de esta investigación era analizar el papel del HD en la rehabilitación de 
distintos comportamientos lingüísticos; repetición, denominación y juicios de 
gramaticalidad en una paciente con afasia. Para ello se usaron diferentes montajes, 
HI+HD+ y HI+HD- y sus correspondientes condiciones sham. En los resultados 
expuestos en el epígrafe anterior se observa que en la mayoría de las tareas la estimulación 
eléctrica, bien HI+HD+ o HI+HD-, comparada con la condición sham no produce efectos.  
Aunque en la mayoría de los casos, como son la denominación de objetos, juicios de 
gramaticalidad y repetición de palabras, se puede observar una mejora (ver figuras 2, 3 y 
4), esta no llega a ser significativa. Se da una leve reducción en el rendimiento, no 
significativa, en las tareas de repetición de pseudopalabras para ambos montajes (ver 
figura 5). El dato más relevante es que se produce un decremento significativo en 
denominación de acciones para el montaje HI+HD+ (ver figura 1). A continuación 
comentamos con más detalle los resultados en cada tarea.  
El resultado más interesante de todos lo encontramos en la tarea de denominación 
de acciones (ver figura 1). Si bien en el caso del montaje HI+HD-, encontramos un 
aumento no significativo en la proporción de aciertos de un 3,33%, en el montaje 
HI+HD+, al compararlo con su condición sham, aparece una pérdida significativa del 
16,66%. 




























Estos resultados indican que el montaje HI+HD+ empeora el rendimiento en 
comparación con la ausencia de estimulación. Cuando se compara la estimulación 
HI+HD+ con el montaje HI+HD- las diferencias son también significativas, la 
estimulación HI+HD+ tiene efectos negativos cuando se compara con otra estimulación 
activa, que en este caso estimula negativamente el lado derecho.    
  En la tarea de denominación de objetos encontramos que en ambas condiciones 
de estimulación activa se aprecia un leve incremento del número de aciertos si se compara 
con la condición sham (una ganancia del 6,67% para el montaje HI+HD+ y del 6,66% 
para el montaje HI+HD-), pero las diferencias no son significativas. Como se puede 
apreciar, ambos montajes tienen efectos similares pero no son suficientes para poder 










Figura 2. Gráfica de los resultados en porcentajes de la tarea de denominación de 
objetos. 
 
Con respecto a la tarea de juicios de gramaticalidad, encontramos diferencias en 
ambas condiciones de estimulación activa en comparación con la condición de sham (una 
ganancia del 6,25% en el caso del montaje HI+HD+ y una ganancia del 1,25% en el 
montaje HI+HD-) aunque en ninguno de los casos los efectos son significativos. Si bien 
la diferencia es mayor para el montaje HI+HD+ (un incremento del 5% con respecto al 
montaje HI+HD-), tampoco es significativa. Es posible que el buen rendimiento que se 
observa ya en la condición sham de la paciente en esta tarea, un 80% de aciertos, de poco 










sea significativo. Es posible además, que estas puntuaciones no hayan permitido observar 
una mayor mejora que pudiera ser significativa con la estimulación HI+HD+. En este 
caso los datos sugerirían que la estimulación + del HD facilitaría las tareas de juicio de 
gramaticalidad. Futuros estudios tendrán que evaluar esta posibilidad, pues la visión 
general es que la sintaxis es básicamente una función del hemisferio izquierdo Aunque 
nuestros datos muestren una tendencia en sentido contrario, el análisis de los datos no 
permite afirmar que los montajes activos sean mejores que la condición sham ni que exista 
diferencias entre estos montajes. 
 
Figura 3. Gráfica de los resultados en porcentajes de la tarea de juicios de 
gramaticalidad. 
 
La tarea de repetición de palabras muestra diferencias no significativas entre las 
condiciones de estimulación activa y sham (un aumento del 3,12% en la estimulación 
HI+HD+ y un aumento del 12,5% en la estimulación HI+HD-). Esta ganancia de 9,38% 
indica una mejora de la estimulación HI+HD- frente a la estimulación HI+HD+, aunque 





























































Figura 4. Gráfica de los resultados en porcentajes de la tarea de repetición de palabras. 
 
Por último, en la tarea de repetición de pseudopalabras, al comparar los resultados 
entre las condiciones de estimulación activa y las condiciones sham, podemos observar 
que las diferencias no resultan significativas, en ambos casos suponen una muy leve 
pérdida (descenso del 1,66% en el montaje HI+HD+ y descenso del -1,67% en el montaje 
HI+HD-). Podemos concluir que no existe diferencia alguna entre la estimulación (ya sea 


























En general, solo una tarea ha resultado ser estadísticamente significativa: la 
pérdida para el montaje HI+HD+ en la tarea de denominación de acciones. Esta diferencia 
significativa indica que al estimular positivamente el HD se produce un efecto inhibitorio 
para los verbos, apoyando la idea, por tanto, de que el HD tiene un papel perjudicial en la 
recuperación de verbos. Estos resultados son contrarios a lo que predicen autores como 
Kemmerer (2015), que encuentra que el montaje HI+HD+ es beneficioso para los verbos 
pero no para los objetos. El hecho de que solo encontremos efectos significativos en esta 
tarea, sugiere que la organización de las funciones para la denominación de los verbos 
podría ser diferente que para las tareas de repetición, juicios de gramaticalidad y 
denominación de objetos. De hecho, Kemmerer (2015) encontró que los verbos están 
representados en ambos hemisferios mientras que los nombres se asocian más al HI, al 
igual que la comprensión de oraciones (Friederici, 2002). Aunque los resultados en juicios 
de gramaticalidad, en los que se observa una mejora considerable, aunque no 
significativa, con el montaje HI+HD+, resultan extraños, puesto que como hemos 
indicado anteriormente, la sintaxis se considera claramente una función propia del HI y 
no del HD. Esta ganancia puede deberse a la estimulación positiva de estructuras como 
el giro frontal inferior, que es relevante para la función ejecutiva, de forma que ambos 
hemisferios podrían estar facilitando la decisión en la tarea de juicio gramaticalidad. Debe 
recordarse que es la única tarea en la que se exige al paciente una toma de decisiones y 
que, dado que la oración se presenta de forma oral, implica una alta demanda de memoria 
operativa.  
Por otra parte, parece interesante la diferencia encontrada entre ambas tareas de 
repetición. El hecho de que se produzca una ganancia considerable, aunque no 
significativa, en la tarea de repetición de palabras y no en la repetición de pseudopalabras, 
parece indicar que la estimulación podría estar favoreciendo la activación del léxico. 
En definitiva, en general, la tDCS no ha mostrado ser mejor que la condición sham 
en este estudio. Un estudio reciente sugiere que los efectos de la estimulación eléctrica si 
bien son robustos en las comparaciones de grupo, muestran escasa fiabilidad test-retest 
en casos individuales (Dyke, Kim, Jackson & Jackson, 2016). Es posible, por tanto, que 
esa falta de fiabilidad esté afectando a nuestros datos y sean necesarios más sujetos para 
abordar la cuestión que este estudio trata de abordar. En consonancia con lo anterior, otro 




Hamada y Rothwell (2014), donde la tDCS catodal (10 min, 2 mA) no arrojó efectos 
significativos.   
El hecho de que apenas hayamos obtenido efectos significativos puede deberse a 
factores como la poca potencia del estudio, ya que las mediciones se realizaron en 4 días 
distintos. Es posible que el empleo de un mayor número de sesiones nos hubiera 
proporcionado evidencias más favorables sobre los efectos de la estimulación eléctrica 
online. Otro factor a tener en cuenta son las diferencias individuales. Autores como 
Bikson, Datta y Rahman (2012) proponen que ciertas características anatómicas (como el 
grosor o densidad del cráneo) influyen en el flujo de corriente, mientras que otros autores 
apoyan la idea de que la edad (Fujiyama, Hyde, Hinder y Summers, 2014) o incluso el 
perfil genético (Li, Uehara y Hanakawa, 2015) pueden influir en los resultados. Por 
último, otro posible problema es la intensidad con la que se estimuló a la paciente. Según 
Iyer et al. (2005), en caso de aplicar intensidades inferiores a 2 mA, pueden no aparecer 
efectos. 
De acuerdo con nuestros resultados, el HD parece tener un papel perjudicial en la 
recuperación de verbos. En el resto de tareas, la estimulación no ha resultado ser efectiva. 
Consideramos que sería interesante investigar qué resultados se pueden obtener si se 
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